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weisen eine niedrige Inzidenz von 1 bis
2 Frakturen pro Jahr auf, was sich auch
in etwa mit den persönlichen Erfahrun-
gen der Autoren über die letzten Jahre
deckt [1, 2]. Das bedeutet, dass Schen-
kelhalsfrakturen in etwa 0,3–0,5% aller
Frakturen bei Kindern vorkommen.
Trotz oder gerade wegen des relativ
seltenen Auftretens dieser Frakturen
ist die Durchführung einer korrekten
Behandlung umso wichtiger, da die
insuffiziente Behandlung mit konseku-
tiver Fehlstellung, Hüftsteife bis hin zur
Notwendigkeit einer Hüftprothese für
den jungen Patienten schwerwiegende
Folgen im weiteren Leben hinsichtlich
sozialer Integrität (Sport, Freizeit) oder
auch Berufswahl haben kann. Um eine
möglichst komplikationsarme Behand-
lung zu ermöglichen, sollte die operative
Reposition von Schenkelhalsfrakturen
beim Kind analog zur Behandlung des
Erwachsenen so schnell wie möglich
erfolgen [3]. Die am meisten gefürchtete
Komplikation ist die Femurkopfnekrose
durch eine Schädigung der Hüftkopf-
durchblutung durch das Trauma selbst
oder durch eine unkontrollierte, meist
geschlossene Reposition oder aber auch
durch eine Überreposition mit sekun-
därer Schädigung der hüftkopfversor-
genden Gefäße [4]. Die Behandlung von
Schenkelhalsfrakturen im Kindesalter
mittels transglutealen Zugangs gewährt
eine exzellente Übersicht, sodass eine
anatomische Reposition der Fraktur
unter Erhaltung der Femurkopfdurch-
blutung möglich ist. Die Fixation der
Fraktur kann alternativ mittels Schrau-
ben, Drähten oder einer Platte erfolgen.
Schenkelhalsfrakturen bei Kindern kön-
nen ebenfalls durch die AO (Arbeits-
gemeinschaft für Osteosynthesefragen)
Pediatric Comprehensive Classification




durch Präparation eines Muskellap-
pens/Sehnenlappens bestehend aus
dem proximalen Anteil des M. vastus
lateralis inklusive des anterolatera-
len Anteils des M. glutaeus medius.
Ablösen des M. glutaeus minimus
von der Gelenkkapsel und Weghal-
ten mittels eines tiefen, gerundeten
Hakens nach dorsal, ohne die Inserti-
on des Muskels am Trochanter major
dabei vollständig abzutrennen. Die
anteriore sowie inferiore (entlang
des Kalkars) Gelenkkapsel kann nun
vollständig exponiert werden. Bei
intraartikulären Frakturen T-förmi-
ge Arthrotomie der Gelenkkapsel
und Darstellen des Schenkelhalses
respektive der Fraktur. Unter Sicht
kann nun eine vorsichtige, kontrol-
lierte Reposition der Fraktur unter
Schutz der retinakulären Gefäße er-
folgen. Das Grundprinzip besteht
in der Simulation eines Trochanter-
Flip-Zuganges, ohne den Trochanter
zu osteotomieren. Dies sollte abso-
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4 Darstellung des Schenkelhalses/
Hüftgelenkes bei intraartikulär gele-
genen Frakturen
4 Exzellente Übersicht der Fraktur,
besonders im Kalkarbereich
4 Anatomische Reposition unter Vi-
sualisierung der Fraktur
4 Schonung der hüftkopfversorgenden
Blutgefäße durch Vermeidung einer
Überreposition oder unkontrollierten
Manipulation
4 Visuelle Kontrolle der Hüftkopfzir-
kulation durch Anbohren mittels 1,0-
mm-Bohrers
Nachteile
4 Aufwendiger Zugang mit relativ
großer Operationsnarbe
4 Ablösen von Muskeln mit der Gefahr
des Kraftverlustes
4 Eröffnen des Gelenkes bei intraar-
tikulären Frakturen mit Gefahr von
intraartikulären Verwachsungen
4 Erfordert größere Erfahrung in der














4 Operationsnarbe ca. 10–15cm
4 Risiko der Muskelschwächung durch
Ablösen von M. vastus lateralis und
M. Glutaeus medius
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Zugangswege und Fixation kindlicher Schenkelhalsfrakturen –
transglutealer Zugang
Zusammenfassung
Operationsziel. Die Hüftkopfzirkulation scho-
nende, anatomische Reposition und sichere
Stabilisierung von Schenkelhalsfrakturen




31-M/2.1 I-III; 31-M/3.1 I-III; 31-M/3.2 I-III.
Kontraindikationen. Keine.
Operationstechnik. Präparation eines
Muskellappensdurch Ablösen des proximalen
M. vastus lateralis inklusive des anterolate-
ralen Anteils des M. glutaeus medius vom
proximalen Femur respektive Trochanter
major. Ablösen des glutaeus minimus von
der Gelenkkapsel und Weghalten nach
dorsal, ohne die Insertion des Muskels
vollständig abzulösen. Die anterolaterale
Gelenkkapsel kann nun vollständig exponiert
werden. Arthrotomie der Gelenkkapsel und
Darstellen des Schenkelhalses. Unter Sicht
nun vorsichtige, kontrollierte Reposition der
Fraktur unter Schutz der retinakulären Gefäße.
Weiterbehandlung. Mobilisation an
Gehstöcken. Abstellen des Fußes erlaubt. Zur
vollständigen Anheilung der Hüftabduktoren
sollte eine aktive Abduktion sowie passive
Adduktion für 4 bis 6 Wochen (je nach Alter
des Patienten) vermieden werden.
Ergebnisse. In der eigenen Klink zeigten sich
in den letzten 10 Jahren exzellente Ergebnisse
bei 29 Patienten nach Behandlung von
kindlichen Schenkelhalsfrakturenmit diesem
Operationszugang. Eine operationsbedingte
Femurkopfnekrose trat nicht auf.
Schlüsselwörter
Plattenosteosynthese · Abduktoren ·
Femurkopfnekrose · Stabilisierung ·
Reposition
Approaches and fixation of femoral neck fractures in
children—transgluteal approach
Abstract
Objective. Transgluteal approach for
anatomical reduction of femoral neck
fractures (extra-intraarticular) in children
under preservation of the blood supply of the
femoral head.
Indications. Femoral neck fractures AO 31-
M/2.1 I-III; 31-M/3.1 I-III; 31-M/3.2 I-III.
Contraindications.None.
Surgical technique. Preparation of amuscular
flap including the proximal insertion of the
vastus lateralismuscle and approximately one
third of the gluteusmedius muscle. Elevation
of the gluteus minimus muscle from the hip
capsule without completely detaching it from
its insertion. Exposure of the anterolateral
hip capsule and capsulotomy followed by
controlled reduction of the fracture fragments
without compromising the retinacular vessels.
Postoperative management. Touch-down
weightbearing for 4–6 weeks (age depen-
dent). To protect the healing of the abductors,
active abduction or passive adduction
prohibited for 4–6 weeks. Consolidation
radiographs 4–6 weeks postoperatively.
Results. Excellent results in 29 patients
subsequently treated in the last 10 years
by the transgluteal approach. No cases of
avascular necrosis of the femoral head by this
procedure.
Keywords
Plate osteosynthesis · Hip abductor · Avascular
necrosis · Stabilization · Fracture reduction
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4 Schädigung (Traktion) des
N. glutaeus superior (durch Traktion
bei Weghalten des M. Glutaeus




4 4 bis 6 Wochen Mobilisation an Geh-
stöcken (Touch-down-Belastung)
Operationsvorbereitungen
4 Analyse der radiologischen Diagnos-
tik (Frakturmuster)
4 Auswahl des Osteosynthesemate-
rials (von den Autoren wird eine








4 Exakte Kenntnis der proximalen
femoralen Anatomie
Instrumentarium
4 Hohmann-Haken (8+ 16mm)
4 An der Spitze abgerundete Hoh-






4 Plattenosteosynthese (z.B. LCP
Pediatric Hip Plate, Depuy Synthes,
Zuchwil, Schweiz)




4 Intubationsnarkose inklusive voll-
ständiger Muskelrelaxation des
Patienten bis zur definitiven Fixation
der Fraktur
4 Seitenlagerung (v. a. bei adipösen
Patienten empfohlen, bessere Über-
sicht) mit stabiler Auflage des zu
operierenden Beines, vorzugshalber
stabiler Lagerungsblock (. Abb. 1)





. Abb. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12
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Abb. 18 Lagerung des Patienten. Eswird von denAutoren die Seitenlagerung empfohlen, da die Präparation undReposi-
tion hierdurch gerade bei adipösen Patienten vereinfachtwird. Das zu operierende Bein sollte dabei stabil gelagert werden
können. Ambesten eignet sich ein durch eine Sattlerei hergestellter solider Block oder ein Blockmit Tunnel. Es ist unbedingt
vomOperateur oder der Assistenz zu prüfen, dass die ventrale Symphysenstütze korrekt positioniert ist, umDruckschäden
der abdominalenOrgane (z. B. Harnblase) bei zu proximaler Platzierung oder des äußerenGenitale (zu kaudale Platzierung)
zu vermeiden
Spina iliaca ant. sup. Trochanter maj.
Abb. 28 Seitenlagerungmit dem zu operierenden Bein auf einer stabilen
Unterlage, vorzugsweise stabiler Block oder für adipösere Patienten „Block-
Tunnel“ (.Abb. 1). Steriles,mobiles Abdecken des gesamten Beines inklu-
siveBeckenkamm.BeiderHautdesinfektioniststrengstensdaraufzuachten,
dieFrakturnichtdurchzuvielZugoderRotationamBeinmehrzudislozieren
unddieHüftkopfdurchblutungzukompromittieren.Diesgilt v. a. fürmedia-
le Schenkelhalsfrakturen
Spina iliaca ant. sup.
Trochanter maj.
Abb. 38Hautschnitt ca. 3–5 cmproximal des Trochantermajor (je nach
GrößedesPatienten)undbis ca. 8 cmdistaldes Trochanters.DerHautschnitt
sollte über dem Femur zentriert verlaufen (cave: Trochanter überlappt das
Femur nach dorsal)
Operative Orthopädie und Traumatologie 1 · 2021 39
Operative Techniken















Bursa trochanterica M. vastus lat.
Anatomische Darstellung der proximalen Hüftmuskeln
Abb. 48 Rechte Hüfte: Spalten des Tractus iliotibialis proximal imGibson-Intervall zwischen
M. glutaeusmedius undM. glutaeusmaximus. Eröffnen des Tractus nach distal ca. 8 cm subtro-
chantär, um ausreichend Platz für eine Plattenanlage zubekommen.Werden kanülierte Schrauben
oder Kirschner-Drähte verwendet, kann die Inzision nach distal etwas sparsamer erfolgen
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N. glutaeus sup.M. glutaeus med. Trochanter maj. M. vastus lat.
a
Trochanter maj.










Abb. 58Abheben desM. vastus lateralis vom lateralen Femur und Erweitern des Faszienlappens nach proximal anterior, so
dass ca. 30%des anterolateralen Anteils desM. glutaeusmedius vom Trochantermajor abgelöst werden (a). Es ist wichtig,
maximal 30–40%des ventralenAnteils desM. glutaeusmedius vomTrochantermajor abzulösen, umdenMuskel nicht signi-
fikant in seiner Funktion zu beeinträchtigen. Die Ablösung sollte scharf undnicht etwamit Elektrokoagulation erfolgen, um
keineNekrosenhervorzurufen,wasdieAnheilungderMuskulaturamTrochanterverhindernkönnte.DerN.glutaeus superior
verläuft aus demForamen suprapiriformenach kranial undkanndurch ein zu ausgedehntes SplittendesMuskels nachproxi-
mal respektivezuviel TraktiondurchdieHohmann-Hakenverletztwerden.Daskorrekte IntervalldesM.glutaeusmediuskann
durchAufspreizenmit einerSchere ineinerRaphedesMuskelsameinfachstengefundenwerden. Schnittführungentlangder
roten Linie. DerM. vastus lateralis wird etwa abHöheder Insertion desM. glutaeusmaximus an seinemHinterrand vom Fe-
murepiperiostal abgelöst. Es ist sehrwichtigdenM.vastus lateralis epiperiostal abzulösen,umnichtbeiderPräparationnach
proximal in die Gelenkkapsel zu schneiden. Nach proximalwird die Insertion der Sehne vom Tuberculum innominatumund
distalen Trochantermajor abgelöst, ohne jedoch die Kontinuität desMuskellappens zu unterbrechen. Von der abgelösten
Vastus-lateralis-Insertion geht die Präparation in denanterolateralenAnteil desM. glutaeusmediusweiter, der ebenfalls von
seiner Insertion am Trochantermajor abgehobenwird. DerMuskel sollte L-förmig abgelöst werden, dies ermöglicht später
eine gute Readaptation (b). Das intraoperatives Bild der rechtenHüfte (c) zeigt den schon abgehobenen Vastus lateralis. Die
Fortsetzung in dem anterioren Teil desM. glutaeusmedius ist angezeichnet
Ventraler Muskellappen aus M. glutaeus med. und M. vastus lat.
M. glutaeus med.





undM. vastus lateralis) nach anteroinferiorweggehaltenwird, kann der in-
takte Anteil desM. glutaeusmedius nach dorsal-kranialmit einemLangen-
beck-Hakenweggehaltenwerden.DerM. glutaeusminimuswird vorsichtig
vonderGelenkkapselmobilisiert unddistal an seiner Insertion amTrochan-
termajor, wenn nötig, etwas eingekerbt ohne ihn jedoch vollständig ab-
zulösen. Der Glutaeusminimuswird ebenfalls nach dorsokranial gehalten,
sodass nun die Gelenkkapsel sichtbarwird. Hier kann nun durch eine T-för-
mige Inzision die Gelenkkapsel türflügelartig eröffnet undder Hämarthros
entlastet werden. Danach Visualisierung des Frakturmusters undAnboh-





      und M. glutaeus min.
Gelenkkapsel
Abb. 78 Vorsichtige Darstellung der Frakturenden durch Abschieben des
Periostesmit demRaspatorium. Durch Flexion/Abduktion des Beines kann
nun je nach Frakturmuster die Fraktur etwasmobilisiert werden. Cave: Das
Femurmuss von einemAssistenten jederzeit gehaltenwerden, umunbe-
dachte Bewegungen oder Traktion zu vermeiden
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Abb. 88Die Reposition erfolgt direkt und je nachDislokationsgradmithilfe von Kirschner-Drähten, die als Joystick ver-
wendetwerden können, oder durch die vorsichtigeManipulation des Beines (distales Fragment) durch denAssistenten.
Bei der Joysticktechnikwird ein Kirschner-Draht (meist 2,5mmmit partiellemGewinde) ins proximale Frakturfragment
eingebracht (a). Mit diesem kanndas proximale Fragment an dendistalen Schenkelhals reponiertwerden (b, c)
Abb. 98 a–dPräliminare FixationderRepositionmitWeber-Zange (a).Weitere FixationderRepositionmit 2Kirschner-Dräh-
ten,wobei zur besseren Stabilitätmöglichst ein Draht ventral und einDraht dorsal gerichtet sind (b, c), und Kontrolle der Re-
position unter BV (C-Bogen) (d).Wichtig ist, dass die präliminare Fixation proximal gesetztwird, umnicht die Platzierung der
Zieldrähte für die definitive Fixation zu behindern
Abb. 108 Bei Verwendung einer Plattenosteosynthese (Empfehlung der Autoren: LCP Pediatric Hip Plate, Depuy Synthes,
Zuchwil, Schweiz, Frakturplatte 130°) nunAnlageeinesZielgerätes zur Platzierungder Zieldrähte (a, lilaMarkierung). Fixation
der Plattemit winkelstabilen Schrauben zunächst im Schenkelhals, danach amSchaft (b, c). Bei der Verwendung kanüllier-
ter Schrauben kann die Fraktur bereitsmit den entsprechenden Kirschner-Drähten für die Schrauben fixiert werden. Nach
Fixation der Fraktur Kontrolle der Hüftkopfdurchblutung durch erneutes Anbohren
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Verschluss des muskulotendinösen Übergangs
             zwischen M. glutaeus med.





Ausspülen des Gelenkes undVerschluss der Gelenkkapselmit 2/0 Vicryl. Rein-
sertiondesMuskel-Faszien-LappensausproximalM.glutaeusmediusunddistal
M. vastus lateralis amTrochantermajor und Tuberculum innominatum. Je nach
Alter kann die Refixation durch das dicke Periost (junge Kinder) oder transossär
(ältere Kinder >10 Jahre) erfolgen. DerM. vastus lateralis wird an denWeichtei-
len der Linea asperamit 3/0 Vicryl refixiert, damit er sichnicht retrahiert unddie
Platte überdeckt. Dadurchwerden postoperative Irritationen durch dieOsteo-
syntheseplatte inderRegel vermieden. FortlaufendeNahtdes Tractus iliotibialis
mit 0er-PDS. Danach schichtweiserWundverschluss und steriler Verband
Abb. 129 aMädchen,
14 Jahre, Sturz vomPferd.
Mediale Schenkelhalsfrak-
tur AO 31-M/3.1 I., präope-
ratives Röntgenbild Be-
cken a.-p.b Postoperati-
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Postoperative Behandlung
4 Teilbelastung an Gehstöcken „touch
down“ für 4 bis 6 Wochen (je nach
Alter des Patienten)
4 Bei Bedarf Motorschiene zur Verbes-
serung der passiven Mobilisation
4 Flexion bis 90° erlaubt
4 Keine aktive Abduktion und passive
Adduktion (Schutz des M. glutaeus
medius)
4 4 bis 6 Wochen postoperativ Konso-
lidationsröntgen und bei ausreichen-
der Konsolidation Belastungsaufbau
innerhalb 7 bis 14 Tagen
4 Radiologische Kontrolle nach 3 Mo-
naten, dann bei gutem Verlauf Sport-
freigabe
4 Langzeitkontrollen bis mindestens
2 Jahre postoperativ sind zu empfeh-
len.
Fehler, Gefahren, Komplikatio-
nen und ihre Behandlung
4 Operationszeitpunkt so schnell wie
möglich, bei dislozierten medialen
Schenkelhalsfrakturen, um das Risiko
einer avaskulären Hüftkopfnekrose
(AVN) zu minimieren
4 Präparation zu weit nach dorsal
(Gefahr der Schädigung der retina-
kulären Äste der A. circumflexa
medialis) mit Gefahr der AVN
4 Verletzung des N. glutaeus superior
bei zu proximaler Splittung des
M. glutaeus medius oder zu viel
Traktion mit den Hohmann-Haken,
meist spontane Erholung nach 3 bis
6 Monaten
4 Insuffiziente Reposition (Malunion),
schnellstmögliche Revision




In den letzten 10 Jahren wurden 29 Pa-
tienten (17 Jungen, 12 Mädchen) im
Durchschnittsalter von 10 Jahren mit-
hilfe dieses Operationszuganges ope-
riert. Die klinischen und radiologischen
Ergebnisse sind exzellent. Die Abduk-
torenkraft wurde nicht beeinträchtigt,
und die Hüftbeweglichkeit 3 Mona-
te postoperativ war symmetrisch. Eine
Materialentfernung erfolgte im Durch-
schnitt nach 9 bis 12 Monaten bei
vollständiger Konsolidation der Fraktur.
Eine operationszugangsbedingte Revi-
sion oder Komplikation trat nicht auf.
Lediglich bei 3 Patienten musste eine
Revisionsoperation aufgrund einer in-
suffizienten Reposition (1 Patient) oder
einer insuffizienten Fixation der Fraktur
(2 Patienten, Platte zu kurz, Schrauben
nicht winkelstabil fixiert) durchgeführt
werden. Eine fraktur- und/oder operati-
onsbedingte Hüftkopfnekrose wurde in
keinem Fall beobachtet.
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